
//,~_3 7 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO} 15

. 
FACULTAD DE MEDICINA , · 

0j 
DIVISION DE 1!.STUDIOS DE POSTGRADÓ 

Hospital General 
Dr. Fernando Ouiroz Gutiénez 

Instituto de Seguriddd y Servicios Sociales de 
los Trdbajadom del Estado 

Determinación de lnmunoglobulina 
M y G en Recien Nacidos Sanos 

TISIS JDIL JP()STGEAID() 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA 
PRESENTA: 

DR. JOSE GUADALUPE OCAl'IAS GOMEZ 

ASESOR: DR. HECTDR ESPINOZA MALDONADO 

México, D F. 

"' í~lS CQN 
FALLA DE OiJGiN 

1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTROWCCIOll 

!óARCO TI;O!\ICO 

MATERIAL Y 1"ETODOS 

AllALISIS ESTADISTICO 

RESULTADOS 

COl/CLUI3ICN:::S 

BIBLIOGRAFIA, 



I N r a o D u o o I o H 

El siste¡¡¡¡¡, illl1Ulllol6gico neonatal, tiene la característica 

fisiol6&ica ú.nica de proteger a loo niños norLl!llos contra 

al.;unos FDt6geaos ( varicela, sara:;¡pi6n, H, influenzae) , 

a los que son suceptibles niilos lactantos de mayor edad;­

mientras ~ue infeccionea por organismos ( bacterias enté­

ricae gram negativas, virus herpes s1.:aple, citomegalovi-­

rus, candióa albicana), que dan poca patología posterior­

ll'.ente en la vida, ocurren en eda<! noonatal, 

Los mecaniemas de defensa del ración nacido se pueden di-

vidir en componen~e lular y humoral; los que requioren-

para ser e:ectivos una exposici6n previa; eon llo.mados es 

pacíficos, y los componentes que no requieren exposición 

previa par!'. su efectividad, ee conocen como "inespecífi­

coa 11 6 11 e;enerales 11 • 

Las illl!lunogloJulinas son loe mecanisoos por los que está 

mediada la inmunidad humoral específica, la molécula de -

irununoglobulina ostá coopuesta por cuatro cadenas de pal!_ 

pÓptidoe: dos cadenas ligeras y dos oadonas pesadas. Ac­

tualmente se conocen cinco clasos de iÍununoglobulinas,que 

se denominan de acuordo a eue cadenas ¡::ooadas, IgG,IgA, -

IgM,Ig;,:,I¡;:;; e IgE; las cadenas ligo!'as son comunes para -

todos los tipos de inmunoglobulinas, 
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La IgM representa ol 15~ de la in:nunoblobulina uormal del 

adulto, Los anticuorpoa do los orga.;ismos en;éricos gram 

nuc:;ativos, los antígenos de los grU?O$ SWlblÚ.neos y algu­

nos sntíganos virales non Ig~. 

Dado que la I¿;l/i. es una molécula branie que no puede pasar 

con facilidad la placenta, se encuentra muy poca IgL! ma-­

terna en la circulación fetal o neona:al. 

La ausencia de Ighl i:iaterna ( agaCJ11aglobulinomia 6 en las­

disgaillJJlaglobulinemian), hace que el recién nacido se en-­

cuentre sin protección pasiva, adquirida contra enterobac 

terias gram negativas o virus, 

La capacidad de síntesia de IgM por el :ato se inicia en­

tro la 10 y la 15va, semanas de gsstación.(Lawton y Coo-­

per,1977¡, 

Ocurre poca síntesis de anticuer;os an el útero por par-­

te del feto, ya que ásta Último se encuentra en un medio­

antigiénicamonte nulo, 

Los valoi·es noroales de IgLI varían entre G.5 ;,· 29mg/dl 

sin que se reporto diferencia si.;nificativa entre los ni­

veles de !gil: de recién nacidos a tél·ci.no, (2), aunc¡ue Is-­

ir.ail y Cola., encontraron un aumento significativo de es­

ta iru:iunoglobulina en recién nacidos con ruptura de mem-­

brana amniotica con más de 72 horas, 

:a presencia de nivelas de I¡;l.: mr;;·or.s de 20 m¿;/dl,sugie­

re tul aumento de eatimulaci6n antiéiÉ~ica in útero, 

:L.as posibles fuantas da estimul:ici6n, incluyen el paso 
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de elementos •llll8u!neo• materno• tranaplac•ntarios ó ¿ad­

quiridos? a inteccionca cont;énitaa (citomeGSlovirua,toxo­

plasmosis, rubeola, herpes). La determinaci6n rutinaria -

de lgl>! p&ra buscar infecciones con&,nitas nó están reco-­

mendadas, sin embargo en los casos en que exista retardo­

en el crecimiento intrauterino 6 en loa lactantes con es­

tigmas de infecci6n viral intrauterina; la determinaci6n­

en sangre del cordón del nivel de I.,i.í, puede ser una prue 

ba rápida para determinar si el lactante ha sido o n6 ex­

puesto a una infecci6n vírica. 

Un nivel de lgI.1 en cordón umbilical elevada demanda que -

se obtengan títulos copecíficos para agentas (TORCll),tan­

to de la msdre como del lactante. Títulos elevauos pare­

cuslquiera de los virus habituales intrauterinoo•, raquis 

ren repetir los exámenes en seis sel!lBllBs. :ln los casos -

en que exi<te infección viral activa, los títuloa puoden­

estar elevaaos en forma persistente. Si la elevaci6n de­

estos títulos se debe simplemente a transferencia paeiva­

de anticuerpos, estos títulos neonatales deben disminuir­

con el tiezpo en la segunda ~ruaba, a las eaie somanas de 

vida extrauterina. 

Inicialmente se creía qua el recién nacido era inmwiol6gi 

cB!llente incompetente: esto es que el lactante no era ca­

paz de ter.ar respuesta• hun:oralJs específicas o inmunidad 

celular. Sin embargo, actualmente eetá clero ~ua tan•o -

el feto como el recién nacido pueden reo~ondor normalmente 
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a unn amplia variedad de nnt!ganoa. l\an aido dotectndoa­

a lao 16 y 20 soi:::onas da gestación ru1ticuerpoe Igl.! eapecí 

ficos a infeccionoe intruuterinos como la sífilis y la ru 

boola. llorll:Blmente la dnteais da :tg¡.: ocurre a las ll.5-

aolllDJ'laa de gestación a partir clol bazo 1 y del timo hacia 

las 17.5 semanas de &ostaci6n. En los casos de rubeola -

con¡;ónita, do fetos <le mndres ¡;o3tanteo, so llagaron a de 

tocto.r anticuerpos I&w en cifras mayores a lOmg/dl wlifor 

mamante di&tribuidaa hasta valoras poco por encima de 

100 m&/dl. 

En la viúa adulta al i 0ual que on la etapa neonatal, la -

IgG os ln inmuno¡;lobulina predominante ( aproximadamente­

el 75;'.. 

:.oa a.nticuorpos contra virua, toxinas bacterianas y las -

bacterias pi6gonas er.capauladas, son casi en exclusiva 

Ig(l, 

La síntesis de lgG en la etapa fetal ocurro en el hígado 

y ganglios linfáticoo maaentáricos, y de la placenta a 

las 12 y 14 semanas de gestación; y postel'ior:nenta al 

igual que la Ig~ del timo hacia las 17.5 semanas de Gas-­

tación, 

:os niveles hor;n.cnzloa dn IgG al IZJI:anto cel naci.Cliento,­

oe raf~eren en aic.ilitUd u las cifres .ca.ternas, al.Ulquo 

i:~y ~10.riaciones sebún l~ edad g!Jz t:;¡::ion;.i.1 dol producto. 
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IIWI PESO .Jfi. GESUCIOBAL 'Z/gr. 

(SIMllH .) 

36 2485.7 548.34 
37 2900.3 1026.28 
38 3073.3 l025.7l 
39 3329 1200.25 

40 - 4l 3756.6 802.51 

Las moléculas maternae de I&O •e tr&111portan en forma ac­

ti•a a tra•Í• de la placenta, ya que cuenta con un peso -

molecular de 150,000 (por 900,000 de la IgM), con una vi­

da media en suero de 23 díaa(por 5 días de la IgLI, Ea por 

esta raz6n que loe niños recién nacidos, tienen niveles -

de IgG iguales 6 ligeramente mayores a los maternos, Loa 

mecanismos con loa que la Iga se transfiere a la placenta 

aún permanecen desconocidos, La transferencia de IgG au­

menta con la edad de gestaci6n. 

Dado que la mayoría de loe anticuerpoe ee tranef ieren du­

rante el tercer trimestre, loe nivelee eéricos en el cor­

d6n umbilical de IgG de los recién nacidoe prematuroa es­

tán diaminuidoe, en relaci6n con los niveles de los re -­

cién nacidoe de término, 

El recién nacido degrada la IgG, derivada de el paso 

tran.eplacentario de la madre, con una vida media de tres­

ª cu.atro eemanas¡ ee por éeto que la IgG con eignificado-. 

biol6gico, puede estar preeente en la circulaci6n del lac 

tante dependiendo de loe niveles inicialee de IgG, 



11 lactante reciln nacido 4• t'rllino de 1111& 111&4r• nor .. 1 -

tiene lo• anticuerpos I&G del ad~to; por eato loe reciln­

nacido• no son auaceptiblea a infeccionas virale• co11UDea­

( aara.mpi6n, rubeola, varicela), haata que lOll titulo• de -

anticuerpo• adqllil'idoa por vía traneplacentaria caisan a -

nivele• ain protección biol6gica, 

La presencia de anticuerpoe paeivoa puede lleVlll' a wia in­

ml.IZlizaci6n no afectiva ( Provenzano y Cole, l965)amplia. 

La protecci6n contra loa organiemoe pidgenoe encapeuladoa 

por ejemplo eeta!ilococo, H.in!luenzae, estreptococo, neu 

mococo) eetal preeente durante loe primeros meeea, Sin em­

bargo no existen anticuerpos traneplacentarioe para loe 

antígenos somáticos de loe organismos entéricos de loe or­

ganismos ent6ricoe gram negativos. 

Al naci.miento, la velocidad de la eínteeie de IgG ea menor 

que durante la vida adulta. Esta dieminuci6n de la veloci 

dad de síntesis de IgG puedo continuar durante los prime-­

roe meses de vida, 

De tal manera que loe niveles eéricoe totales de IgG die-­

minuyen a sus valoree mínimos a loe tres o cuatro meeee,-­

desde esa techa los niveles eárLcoo ~· IgG empiezan a ele­

varee a loe títulos normales de loe nifloe. Si hay un re-­

traeo en el inicio del aumento de la síntesis de la IgG, -

el período dé hipogwnmaglobulinemia puede prolonearee como 

en loe caeos de bipogammeglobulinelllia o agammeglobulinelllia. 
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La deterlllinaci6n 4• 1.nllunoglobulinas (I&Ke18G e IgA) no 

sólo tienen utilidad en la detección en el feto o en 11 

recién nacido de variados tipos de :Lntecci6n. sino que­

también en algunos caeos de transferencia placentaria -

de IgG, en que puede haber un efecto nocivo para el feto 

o el recién nacido. Si la madre tiene llllticuerpos I&G­
naturslea ó inmunes contra los antígenos de 108 gl6bu-­

los rojoa, tales como AllO, Rh, Kall, o Le, o loe antige 

nos plaquetarioe presentes en las c&lulae fetales. El­

anticuerpo se ll!le a las células y las deatruye en el fe 

to produciendo eri tro,.loatosia fetal o una isoinmuno -­

trombocitopenia neonatal, 

Las madree con grupos allll;)\Úneoe A o B, generalmente 

producen en forma natural iaohamaglutinina del tipo Il?)l 

que no cruzan la placenta mientras que loa individuos -

del grupo sllll;)\Úneo o, pueden producir iaohe!IB.glutilÚllll 

que son del tipo IgG. Ee por asto que loa nilloe con san 

gre del grupo A y B, de madres con &rUPOI O pueden reci 

bir anticuerpos naturales IgG por vía tranaplacantaria, 

produciéndoaa eritroblastasie por incompatibilidad ABO. 

Lae inmunoglobulinae presentas en el suero fetal a lae­

aeia eamanaa de geetaci6n, son presumiblemente de ori-­

gen materno, y au incremento más allá del primer tri.mee 

tre ea atribuido a trallSferencía tranaplacentaria de to 

das las aubcluaes de I¡¡G. 
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En el c••o de Igll, la explicaci6n de loe bajos t!tltloa de 

anticuerpoo fatales (excepto en la circ1111Stancia de :Uitec 

ciÓli conglnita), es atribuido al abrigo antigiénico quo -

proporciOllll el a.mbiente intrauterino. Un apropiado ( o -

patol6gico ) deaat!o antigi,nico, dá como realtltado una -

producci6n primaria de inmunoglobulina de la clase IBM, -
l• cual pu1de aer detect•da preYio al nacimiento llllldiante 

una muestra sangi.ú.nea percutánea umbilical. 

Edad 

Adulto 

Igll 

(mg/dl 

6.5-29 

125 (50-200) 

IgG 
(mg/dl) 

1025 

1000(700-1500 

- Cifres norlllBlee de Ig!ú e IgG en recién nacidos nor111Bles 

de término ( 36 se.manea de geataciÓli) y adultos norma--

les, 



IWICO !EOBICO 

ll objetivo del presenta trabajo es determiJlar la curva 

d• normalidad de los valorea reportados de Iglú e I¡¡G de 

30 reci4n nacidos, nin tactorea que pudieran modificar -

las determillac1ones de W11baa illlllWloalobulinns, 

El astnblaciltlento de rnn¡;cs de normalidad de cualquier 

parámetro fiaiol6gico ea de importancia, por ejemplo tem 

peratura corporal, talla, peao, tenai6n arterial, colea­

terol sanguúieo, etc., 6 como en este caao la determina­

ción de inmunoglobulinas en reci4n nacidos normales¡ 

sin embargo puede babor dificultades cuan~o un valor to­

mado como " normal " trata de ser aplicado de lllB.llora uni 

versal. 

toe parámetros fieiol6gicoa pueden ser variados por una­

mul ti tud de eventos, adn descartando toda situaci6n pato 

l6gica, por ejemplo: ln edad, el sexo, el poso, la talla 

la alimentaci6n, el estado nutricional, el estado emocio 

nal, manejo medicamentoso, as! como la técnica para su -

doterminacidn, entre otros muchoo que pueden influir co­

mo situación geográfica o la altitud sobre el nivel del­

mar, donde ee lleve a cabo la determinaci6n. 

Por lo tanto ningdn valor debe ser tollllldo como regla;ya­

que loe valores aceptados como normales para la pobla -­

cidn en la que fu& determinada ,(o bien en otrae caracte 

rística• semejantes), puede no ser válida para nuestra -

población en estudio, adn con la misma t6c.nica de deter-
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lu1•tra hip6t1•ia, •• ba•a en tratar de demoetrar lllll 

di1111te 1111& curva de normalidad,que loa valores de IsK e­

I¡G 1n la poblaci6n eatudiada 1 difieren de laa citraa re 

portada• en otros •itioa, con la milma t~cnica de labo-­

ratorio. 

E iJltegraremoa un rango de normalidad para nueutra pobla 

oi6n, 

tomando en cuenta que lo• reportea de cuantificacionea -

de 1.nmunoglobulinaa, t ... o de ran,a. d1 nor111alidad 1 ni­

velea en aituacionea di tipo 1Jlfeccio10 (viral), provi1-

nen de literatura ur.;;loeajona 1 aialada11111nte en la lite­

ratura latinoamerioana, loe cuales presentan caracteria­

tica• diferentes a nuestra poblaci6n, vale le pena eeta­

blacer nuestros propios rangoa, 

Ye que les carecterieticee de le madre gestante mexicana 

que generalmente cursa con infecciones cervicovaginalee­

y urinarias, en divareoe estadios clínicos, que van des­

de laa manifestaciones francas con leucorrea evidente 1-

otraa muchas que evolucionen de manera subclinice provo­

cando un proceso inflamatorio cr6nico, que pudiere in--­

!luir en el aparato inmune del feto en gestaoi6n, condi­

cionando un estado de alerte de la inmunidad celular y -

humoral, ésta Última mani!eatada ~or incremento de las -

inmunoglobulinae¡ la IgG awnentará a nivel fetal en ra-­

z6n a loe nivelas maternoa que ea elaver4n en presencia­

da inteccionea, inmunizacionee r1cientee, proceaoa intl! 
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aatorioe 1161ldoe 6 oronico1. Y por parte de la Igl.:, &ata 

ser& más fidedigna de la actividad hwnoral del feto, por 

la impermeabilidad de la placonte al paao de dicha inlllll­

nogloblllina de la madre hacia el feto y viceversa. 

Por lo tanto las cifras cuantificadas al nacimiento o -

previo al mismo mediante algunas técnicas invasivas, nos 

dar& idea de la actividad ilUlllllle humoral. 

No esperamos variaciones bruscas en las determinaciones­

ª recabar, ya que se pretende como parte del análisis, -

la investigación de la historia clínica materna, a doa-­

cartar la presencia de inmunizaciones recientes, inmuno­

terapia, procesos inflamatorios o infecciones, que pudie 

ran influir o modificar la determinación. 
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14ArzRIAL Y lr!ETOOOS. 

Para la realizacidn del presente estudio, ae incl111eron 

a todos aquellos recién nacidos asnos, de t&rmino, con­

meno1 de 24 horas de vida, ein antecedentes d~ infección 

materna¡ estudiados en la sala de c~ero fiaioldgico del 

Hospital General • Dr. Fernando Ql¡iróz ~tierrez• del 

ISSSTE 1 en el período comprendido entre loe maee1 de oc­

tubre a diciembre de 1989, 

ToJllllldo on cuenta loa siguientes criterios de inclusión: 

aquellos recién nacidos de término sanos, eutróficoa,sin 

datos de infección materna y/o vac~aci6n en la madre dJ! 

rante la goataci6n, 

Y como criterios de exclusión: aquellos hijoe de madre­

diabética y toxómica { ya que a.mboe padecimientos pueden 

haber modificaciones placentarias que favorezcan el paso 

de IgM materna hacia la circulación fetal), hijos de ma­

dre infectada, con inmwU.zacioneo o inmunoterapia, lo 

que puede provocar directa o indirecta.mente modificacio­

nes en las cifras do ambas inmunoglobul.inas, recién naci 

dos do pretórmino o poatérmino, ya que en ambas situacio 

nea habrá cambios o variaciones propias de cada edad ges 

tacional: aquellos con 111.llformeciones congénitas y poten 

cialmente infectados, en loe primeros debe descartarse -

infecciones de tipo Viral por ejemplo: rubeola, o en el­

caso de toxoplaemoais, e infección bacteriana en el ae­

~do grupo, Aaí también todos aquellos recién nacidos 
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que deepuée de haber •ido iilclufdo• ae det1ct• cl!nica o 

por laboratorio la presencia d• 1ntecci6n 1n laa priat-­

raa 72 horaa de vida extrauterina. 

Se colectaron JO pacientee recién nacidos de térllliJlo en 

tre JS y 42 aemanaa de geetaci6n y eutr6ticoa, con un pe 

so promedio entre loe 2.5 y J,5 kilogramo•; de loe cua-­

les se realiz6 un arullisie dul expediente materno, reca­

bando datos de la historia geetacional materna, grupo -

eaneufneo, manejo medicamentoso, inmunizaciones, illl!lWlo­

terapia, historia de infecciones locales o generalizadas 

recientes 6 cr6nicas, 

Se realizó el estudio del recién nacido en el cwiero y -

su expediente, también recabando datos como somatometria 

tipo de nacimiento, calificación Apgar, asi como la evo­

luci6n en el mismo cunero. 

Do los JO pacientes, obtenidos en la sala de tocoquirur 

gica del Hoepi tal General " Dr. Fernando Quir6z Gutie-­

rrez• del ISSSTE, 16 de ellos fueron del sexo masculino 

y 14 del sexo femenino, con un peso promedio para ser -­

considerados como recién nacidos eutróficos, con caliti­

caci6n Apgar mayor a 8 puntoa al minuto, cinco y diez mi 

autos. A loe cuales, mediante punción venosa periférica 

se obtuvo la muestra requerida 8 a 10 mililitros, reco-­

lectados en tubos de ensaye sin anticoa¡;ulante, enviándo 

se al laboratorio,previa centrifugaci6n se cuantificó -

IgLI e IgG, mediante la técnica de inmwiodifuei6n en gel. 
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La lectura do loa halos de pracipitacicSn en las placas -

de gel se llev6 a cabo por el peraonal especializado del 

laboratorio a las 24 horas para IgG y a las 48 ;ira. para 

Ig!i!. 

Recolectando loa resultados personalmente a loa 2 d!ae -

de habar entregado la muestra • 

Hubo la necesidad de excluir a 7 pacientes, por no con-­

tar con loa datos requeridos del expediente materno, ine 

talaci6n de manejo antibi6tico en madree con leucocito-­

sis en la biometrÍG homiltica, además da el reporte de ci 

frae elevadas de una o ambas inmunoglobulinas en el re-­

ci én nacido. 

De loa pacientes incluidos en el estudio, dos de ellos -

manifestaron síndrome ictérico, considerado en wnboe co­

mo de tipo fisiol6gico, ya que no presentáron diferen--­

ciaa en el grupo SEllJ8U.!neo ni del factor Bh; sin embargo 

s6lo en uno de ellos se realiz6 cuantificaci6n de bili-­

rrubinaa, con 9.08Jll8jC de bilirrubina indirecta y 10.0mg!C 

da bilirrubina total, no requiriendo manejo con fototera 

pis, evolucionando de manera satisfactoria, egresándoae­

ain problemas a las 73 Hrs. de vida. 

De loa pacientes incluidos uno de ellos se encontró con­

diferencia en el grupo aang\LÍneo (madre: O positivo y -

el reciln nacido: A positivo), sin embargo no desarroll' 

hiperbilirrubinemia, durante las 72 horas de estancia en 

el cunero !iaiol6gico. N1.nsún raciln nacido inclllÍdo en 
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el estudio manif11tó dato• do 1nfecci6n, y eólo uno ae -

egresó con baao coloidal por eritema tóxico. 

Una vez obtenidos los datos ee analizaron mediante la -­

elaboración de una curva de normalidad da ambae inmuno-­

globulinae, para posteriormente realizar una comparación 

con las cifrae reportadas en la literatura reciente, de-

101 niveles de Iglll e IgG en eituacionee normales, con la 

misma técnica de laboratorio. 

Uediante la realizaci6n de una curva de normalidad se --

evaluaron loa datos obteniendo los siguiontee resultados: 

Para la determinaci6n de Iglll en recién nacidos aanoa,se­

obtuvo una moda de 32, ya que dicho dato se preeent6 en-

24 de las 25 determinaciones. 

La media aritmética, se encontr6 de 32.20, con una media 

ne de 33.0 

La varianza (s
2

) reportada para los valorea de IgLI encon 

tradoa en 25.96 1 con una deaviaci6n estandar de a=5o09 

Por otro lado la curva de normalidad para loe valorea -

de IgG de 28 determinacionee, reportó una moda de I 250 1 

con una media de 1433.57 1 el valor de la mediana fué en­

contrada en l 310, con una desviación astandar de 

e= 217.29 

Su elevado peso molecular, además de la impermeabilidad 

do la ~lacenta a la IgM, manifestaron como csracterísti 

cas importsntes de dicha inmunoglobuline, ya que nos per 

miti6 obtener cifras más fidedignas de loe valorea rea~ 

lee do IgJ.l en el recién nacido normal. 
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Sin 1abar¡o la• deterllillaoiOAe• de I&G del miaao grupo de 

paciente•, mo1tr6 mayor variabilidad en la cll.l'Va de norma 

lidad con 11118 deBYiaci6n estandar bastante amplia; lo an­

terior fu' previ•to con anterioridad, ya que laa cifr .. -

de I&G del recién nacido son influidas por las cifras ma­

ternaa, ya que un eat!mulo al sistema inmune no previsto­

ª nivel materno, ademáa de la per11111abilidad de la I&G a -

nivel placentario, modificará lae cifras de IgG del neona 

to, Por lo tanto lae cifra• de IgG neonatales estarán au 

peditadae a las variaciones de dicha in.munoglobulina a ni 

vel materno, 

Comparando los datos obtenidos en nuestra unidad, y loe -

reportados en la literatura reciente con diferentes pobla 

cianea, y con técnica eilllilar; muestran al<¡W111a diferen­

cias evidentes; mientras par IgM, varios autores toman co 

mo cifras normales entre 6,5 y 29 mg/dl,(mientras que en­

nuestro estudio reaultan de 33 mg/dl) ade!lll(e de hacer in­

capié de que cifras por encime de 20mg/dl eos sospechosas 

de estímulo antigiénico durante la vida intrauterina o sea 

infecci6n in utero, 

Sin embargo para nuestro grupo, las cifras son constante­

mente más elevadas, haciendo evidente una desviaci6n ee­

tandar estrecha s=5,09, 

Para IgG, si bien loa datos obtenidos en nuestra pobla 

ci6n fueron más elevados que los reportee recientes de 

otraa poblaciones analizadas, preeenta l1llll desviación ea-



\'· 

tandar bastante amplia, a1111qua dicha variabilidad t&11bi4n­

ee reportada en laa ciiaa biblio81'4ficas de estudio• ailli­

lnre1. 



RESULTADOS 

lle la lllltatra inicial ee cont6 con 30 pacientes 4• loe -

que •e apreci6 1• eisuiente distribuoi6n por aexo1 

20 

15 

10 

' M p 

Y según el tipo de obtenci6n del reci4n nacido en la sala 

de tocoquirilrgica: 

30 

20 

10 

r e 
Sin embargo hubo la necesidad de descartar a~ 23,Jf. de -

loa pacientes recolectados, por los motivos previamente -

citados. 

Se realizaron 25 determinaciones de I&M, y 28 de IgG laa­

cuales presentaron la siguiente distribuci6n, 
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Fig.3 cifras reportadas do Igli! de 25 reci6n nacidoo sanos. 
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Pig,4 Cifras reportadas de IgG de 26 recién nacidos sanos, 
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e o N e L u s I o N E s 
Ea importante mencionar, qua au.nque la llllleBtra eatudiada­

!ué pequella, eatadisticamente reault6 signi!icativn; a le 

vez que se llegaron e les si~entee conclusiones1 

1,- Se confirma que los valores normales de lgJ( a 

IgG, da reci'n nacidos normales de nuestra pobla 

ci6n, son diferentes a loe reportados en otros -

estudios eimilaroa, 

2.- Que la curva da normalidad de nuestra poblaci6n, 

result6 ser r:iás elevada quo loe valoree normales 

para otras poblaciones analizadas, 

3,- Se establece una curva de normalidad de ambas in 

munoglobulinas, para nuestra población. 

4.- Por lo tanto, los valorea que oon sugestivos de­

infecci6n en otras poblacionee, pueden ser valo­

rea normales en grupos aimiluros de nuestro me--

dio, 

5.- Coc lac roecrvas del taoru1o de J..e. ::uc.e:t1·n, loa -

valorea de la curva de normalidad para IgM e IgG 

puede ser aplicable para recién naci5oa de térmi 

no normales mexicanos, 

ESTA TESIS NO DElt 
SAUR DE lA llBUOTEU 



c.- Loa valoras normales para nuestra poblaci6n de recién 

nacidos sanos de término se encuentran en 33mg/dl pa­

ra Iglil y l,433 para IgG. 

7.- Por lo tcnto se reajustan los valores de ambas inmuno 

globulinae que previamente eran sugestivos de eatÍlllU­

lo antigiénico prenatal, para el recién nacido. 

e.- El presente estudio puede tomarse como base sn el aná 

lisis de grupos más grandes de recién nacidos con di­

ferentes edades gastacionales y en loe caeos de in:fec 

ci6n prenatal. 

9.- ~demás de sembrar la inquietud de realizar curvas de­

normalidad de otras valoraciones pediátricas para 

nuestra población. 
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C O M E N T A H I O , 

El establecer CIU'Vas de normalidad para nuestra población 

de las determinaciones requeridas, es de importancia para 

WlB correcta evaluaci6n diagnóstica integral, además de -

un adecuado aprovechamiento de los recursos disponibles en 

los centros hospitalarios. 

La importancia de continuar realizando estudios en ésta -

área, reside en el h""''' de que los recién nacidos de una­

manera general y en especial loa prematuros son muy su.acep 

tibles a las infecciones, 

Un mayor conocimiento de la inmunidad de estos grupos,lle­

vará a una mejor adecuación de la terapia de apoyo inmuno­

l6gico frente a las infecci011es, 



HOJ.l DE RZCOLECCI01' llE DA!OS1 ?itlmliO ---

NOOBE DEL PACIEl'ITll1 Nt!MERO llE EXl?EDIENTE1 

FECHA llE NACil4IEl'IT01 

CUANTI?ICACION DE INMUNOGLOBOLINAS1 

Igld~ _____ _.lllg/dl 

IgG ______ mg/dl 

DATOS DEL REOIEN NACIDO: 
SEXO: ______ _ 

SOMATOMETRIA: 

PESO: ______ _ 

TALLA: ______ _ 

Al'GAR: ______ _ 

TIPO D: NAClllIZ:llTO; 

DATOS llAT:lEIOS 1 

EDAD: _______ _ 

AllTECEllulTES DE IllPORTA1'­

CIA: 
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